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Резюме. 38 пациентам с остеоартритом коленных суставов, осложненным рецидиви-

рующим течением синовита было проведено внутрисуставное введение лорноксикама в дозе

8 мг. Цель исследования состояла в оценке эффективности и безопасности внутрисустав-

ного введения лорноксикама. В результате внутрисуставного применения лорноксикама

отмечена быстрая и достоверная позитивная динамика болевого и воспалительного син-

дромов, что подтверждают изменение болевых индексов, окружность коленных суставов и

данные ультразвукового исследования. Высокая концентрация препарата, что создается

при внутрисуставном введении (непосредственно в очаг воспаления), может обеспечить

более выраженное клиническое улучшение и позитивную динамику симптомов синовита в

сравнении с пероральным или парентеральным применением. Результаты внутрисуставного

введения лорноксикама удостоверяют его высокую эффективность в быстром купировании

симптомов синовита и уменьшении болевого синдрома.  Эффективность лорноксикама

подтверждена клинически, а также регресс синовита визуализирован при помощи ультра-

звуковых методов. Таким образом, лорноксикам при внутрисуставном введении является

эффективным и безопасным НПВП и может быть рекомендован к широкому использова-

нию для купирования рецидивирующих синовитов у больных с остеоартритом.
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Актуальность проблемы. Боль и вос-
паление являются основными клиническими
проявлениями ревматических заболеваний, в
частности, остеоартрита (ОА). При этом за-
болевании болевой синдром обусловлен раз-
ными причинами, имеет гетерогенную при-
роду и клинические проявления. Источником
болевых ощущений могут быть кость (вслед-
ствие субхондральных микропереломов, по-
вышения внутрикостного давления, раздра-
жения прилегающих тканей остеофитами),
периартикулярные ткани (мышечный спазм,
дегенеративно-дистрофические изменения в
прилегающих энтезисах, поражение сухожи-
лий и связок – бурситы, тендиниты, тендова-
гиниты и др.), а также синовиальная оболоч-
ка вследствие синовита. Болевой синдром
при ОА характеризуется сочетанием боли
механического и воспалительного характера,
что придает ей хроническое течение. Боль
приводит к формированию порочного круга,
т.к. вызывает мышечный спазм, обостряю-
щий ощущение боли, что, в свою очередь,
усиливает мышечное сокращение. С другой

стороны, боль приводит к снижению двига-
тельной активности, обездвиженности, мы-
шечной слабости, атрофии мышц. Третья со-
ставляющая этого порочного круга – депрес-
сия, возникающая и прогрессирующая
вследствие снижения социальной и личной
активности.

Особую клиническую форму имеет ОА,
сопровождающийся синовитом, который
чаще всего возникает в крупных суставах –
коленных и тазобедренных. В частности, для
гонартроза с синовитом характерна умерен-
ная или сильная боль, она усиливается, как
правило, через 5-10 минут от начала ходьбы
и редко исчезает в покое. Утренняя скован-
ность или скованность после кратковремен-
ного отдыха, т. е. иммобилизации сустава –
«феномен геля» в среднем продолжаются 15-
30 минут. Синовит встречается также в ди-
стальных и проксимальных суставах кистей
при узелковой форме ОА. Увеличение суста-
ва из-за синовита, нарастание ограничения
объема движений и локальное повышение
кожной температуры над пораженным су-
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ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

УДК: 614.253.1:614.2(477.44)

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару
та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони

здоров’я м. Вінниці

Очередько О.М., Яремина І.В.

Резюме. З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуре-

нції в умовах зміни лікарської практики цілодобового стаціонару. Насамперед розглянуті за-

гальні ефекти конкуренції щодо обсягів послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі, а

також здійснений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргіна-

льної вигоди», центральним положенням якої є припущення, що лікар розглядається як раці-

ональний агент, поведінка якого спрямована на максимізацію утиліт. Для детальнішого

аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обґрунтована економетрична мо-

дель – модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції в

існуючій практиці. Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично.

Ключові слова: конкуренція, стаціонарна допомога, поведінка лікаря.

Актуальність дослідження. В основі
моделі лежать два основні припущення:

1. Лікар є раціональним агентом, метою
якого є забезпечення максимальних утиліт.

2. Лікар працює в умовах зростаючої
конкуренції.

Щодо першого твердження накопичи-
лось багато підтверджуючих зарубіжних

досліджень (Van De Voorde C., et. al., 2001,
Iizuka Toshiaki, 2004, Haruko Noguchi, et.
al., 2005, Fuchs V.R., 2006, Nassiri A.,
Rochaix R., 2006, McGuire, T.G., 2010,
Philipson T., 2013). Усі вони підтверджують
поведінку лікаря як раціонального агента, а
також перехід від популярної в минулому
таргетної моделі.
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Актуальность проблемы. Боль и вос-
паление являются основными клиническими
проявлениями ревматических заболеваний, в
частности, остеоартрита (ОА). При этом за-
болевании болевой синдром обусловлен раз-
ными причинами, имеет гетерогенную при-
роду и клинические проявления. Источником
болевых ощущений могут быть кость (вслед-
ствие субхондральных микропереломов, по-
вышения внутрикостного давления, раздра-
жения прилегающих тканей остеофитами),
периартикулярные ткани (мышечный спазм,
дегенеративно-дистрофические изменения в
прилегающих энтезисах, поражение сухожи-
лий и связок – бурситы, тендиниты, тендова-
гиниты и др.), а также синовиальная оболоч-
ка вследствие синовита. Болевой синдром
при ОА характеризуется сочетанием боли
механического и воспалительного характера,
что придает ей хроническое течение. Боль
приводит к формированию порочного круга,
т.к. вызывает мышечный спазм, обостряю-
щий ощущение боли, что, в свою очередь,
усиливает мышечное сокращение. С другой

стороны, боль приводит к снижению двига-
тельной активности, обездвиженности, мы-
шечной слабости, атрофии мышц. Третья со-
ставляющая этого порочного круга – депрес-
сия, возникающая и прогрессирующая
вследствие снижения социальной и личной
активности.

Особую клиническую форму имеет ОА,
сопровождающийся синовитом, который
чаще всего возникает в крупных суставах –
коленных и тазобедренных. В частности, для
гонартроза с синовитом характерна умерен-
ная или сильная боль, она усиливается, как
правило, через 5-10 минут от начала ходьбы
и редко исчезает в покое. Утренняя скован-
ность или скованность после кратковремен-
ного отдыха, т. е. иммобилизации сустава –
«феномен геля» в среднем продолжаются 15-
30 минут. Синовит встречается также в ди-
стальных и проксимальных суставах кистей
при узелковой форме ОА. Увеличение суста-
ва из-за синовита, нарастание ограничения
объема движений и локальное повышение
кожной температуры над пораженным су-

ставом отмечается довольно часто, но не яв-
ляется обязательным.

Боль, вызванная воспалением, является
предметом серьезного внимания; на сегодня
механизмы боли, ассоциированной с воспа-
лением, активно изучаются. Продемонстри-
ровано, что любая периферический боль
связана с повышением чувствительности
специализированных нейронов – ноцицеп-
торов, создающих сигнал, который распо-
знается как боль. Повышение чувствитель-
ности первичного ноцицепторов в поражен-
ной периферической ткани приводит к по-
вышению активности нейронов, посылаю-
щих сигнал в спинной мозг и ЦНС.
Необходимо подчеркнуть, что в очаге вос-
паления может генерироваться спонтанная
электрическая активность, что обуславлива-
ет стойкий болевой синдром. Мощными ин-
дукторами болевой чувствительности явля-
ются провоспалительные компоненты: бра-
дикинины, гистамин, нейрокинин, компле-
мент, оксид азота, которые обычно обнару-
живают в очаге воспаления. В последние
годы все больше внимания уделяют проста-
гландинам, накопление которых коррелиру-
ет с интенсивностью воспаления и гиперал-
гезией. Однако собственно простагландины
не является медиаторами боли, они лишь
повышают чувствительность ноцицепторов
к различным стимулам. Они как бы «вклю-
чают спящие» ноцицепторы, приводя к та-
кому состоянию, когда они легко возбуж-
даются при различном воздействии. В по-
следние годы описана ведущая роль интер-
лейкина-1 и фактора некроза опухоли  в
механизмах воспаления и формирования
болевых ощущений.

Одним из важных направлений быстро-
го купирования реактивного синовита и, со-
ответственно, купирования болевого син-
дрома является внутрисуставное введение
препаратов – глюкокортикоидов, нестероид-
ных противовоспалительных препаратов
(НПВП). Однако все НПВП для паренте-
рального применения представляют собой
растворы, которые быстро выводятся из по-
лости сустава и, являясь слабыми кислотами,
при непосредственном контакте с синови-
альной оболочкой вызывают ее химическое

раздражение. Поэтому внутрисуставное вве-
дение НПВП редко используется в клиниче-
ской практике. Появление современных инъ-
екционных форм НПВП открывает новые
возможности в лечении хронического боле-
вого синдрома, вызванного рецидивирую-
щим торпидным синовитом, и рассматрива-
ется как перспективное направление локаль-
ного лечения синовитов. Высокая концен-
трация препарата, создаваемая при таком
способе введения непосредственно в очаг
воспаления, способна обеспечить более вы-
раженное улучшение, чем пероральный,
внутримышечный способы введения данных
препаратов. Одним из таких препаратов яв-
ляется лорноксикам (ксефокам). Лорнокси-
кам – это препарат с выраженным действием
за счет сочетания противовоспалительных
эффектов НПВП и сильного обезболиваю-
щего действия, сопоставимого с опиатами.
Противовоспалительный эффект препарата
обусловлен подавлением синтеза проста-
гландинов, угнетением изоферментов цикло-
оксигеназы, депрессией образования свобод-
ных радикалов из активированных лейкоци-
тов и лейкотриенов. В основе обезболиваю-
щих и противовоспалительных механизмов
действия лорноксикама лежит мощное сба-
лансированное подавление активности пре-
имущественно изоферментов ЦОГ-2, в
наибольшей степени стимулирующей актив-
ный выброс медиаторов воспаления и боле-
вую импульсацию и значительно меньшее
действие на физиологическую ЦОГ-1. Лор-
ноксикам также активно стимулирует выра-
ботку эндогенного динорфина и эндорфина,
что является физиологическим путем купи-
рования болевых синдромов любой интен-
сивности и локализации. Уникальное соче-
тание выраженного ингибирования циклоок-
сигеназы с ростагландин-депрессивным дей-
ствием с одномоментной активной стимуля-
цией выработки физиологического
эндорфина делает лорноксикам одним из
наиболее эффективных и безопасных совре-
менных анальгетиков, что подтверждено при
проведении многочисленных клинических, в
том числе плацебо-контролируемых, иссле-
дований во многих клиниках Европы и
нашей страны.
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Целью нашего исследования была
оценка эффективности и безопасности внут-
рисуставного введения лорноксикама у па-
циентов с ОА коленных суставов, осложнен-
ным синовитом.

Материалы и методы исследования.
Внутрисуставное введение лорноксикама
было произведено 38 пациентам с гонартро-
зом и рецидивирующим течением реактив-
ного синовита, что не поддавался действен-
ному лечению при перораль-
ном/парентеральном применении НПВП и
других методов. Наличие синовита было
подтверждено клинически и с помощью УЗИ
суставов. У 16 пациентов воспалительный
процесс был двухсторонним, у 22 – односто-
ронним. В общем, внутрисуставные инъек-
ции были произведены в 54 сустава.

У всех пациентов был установлен диа-
гноз остеоартроза коленных суставов со-
гласно классификационным критериям Аме-
риканской коллегии ревматологов с клини-
ко-инструментальным подтверждением си-
новита длительностью не менее 3 месяцев
при гонартрозе. Среди обследованных было
22 женщины и 16 мужчин. Возраст пациен-
тов колебался от 37 до 75 лет, в среднем со-
ставлял 52,6±10,3 года. У преобладающего
большинства пациентов, включенных в ис-
следование, была диагностирована II или III
стадии гонартроза, у 1 пациента определя-
лась I стадия, и у 2-х – IV стадия. Длитель-
ность синовита составляла 6,7 ± 5,6 мес. Все
пациенты, включенные в исследование, по-
лучали НПВП, из них 15 периодически по
мере обострения болевого синдрома, осталь-
ные – постоянно. В разное время 14 пациен-
там вводили глюкокортикоидные препараты
длительного действия в коленные суставы с
переменным успехом. Синовит рецидивиро-
вал в среднем через 5,6±3,9 мес. (диапазон
колебаний от 3-х до 11 мес.) после введения
глюкокортикоидов.

Лорноксикамв дозе 8 мг трехкратно че-
рез 72 ч вводили в коленные суставы после
предварительной эвакуации синовиальной
жидкости. У пациентов с двухсторонним
процессом инъекции проводились в оба су-
става. Перед первым и каждым следующим
введением, а также через 10 дней после по-

следнего введения препарата проводили
клинический осмотр, измеряли окружность
коленных суставов на уровне верхнего края
надколенника (см), определяли интенсив-
ность болевого синдрома по 100-
миллиметровой визуальной аналоговой шка-
ле, оценивали выраженность артралгии в по-
кое, при подъеме по лестнице, ночную боль.
Для объективизации влияния лорноксикама
на симптомы синовита в динамике проводи-
ли УЗИ коленных суставов на аппарате BK
medical Flex focus 400 с линейным датчиком
7,5 MHz. Определяли влияние на толщину
(см) синовиальной оболочки и экссудатив-
ные изменения суставов. Исследовали со-
держание синовиальной жидкости в супра-
пателлярной синовиальной сумке, под кол-
латеральными связками, в нижнем и верхнем
заворотах (по расстоянию в мм между соот-
ветствующими костными и мягкотканными
элементами). Кроме того, регистрировали
наличие и размеры подколенных синовиаль-
ных кист. Количество воспалительного экс-
судата в полости сустава оценивали в баллах
(1 – незначительное, 2 – умеренное, 3 –
большое и 4 – очень большое).

Статистическая обработка проводилась
с использованием парного t-критерия Стью-
дента с помощью стандартной программы
Statistica 8.0.

Результаты исследования и их обсуж-
дение. После предварительной эвакуации
синовиальной жидкости и введения 8 мг
лорноксикама 5 пациентов с односторонним
патологическим процессом отметили полный
регресс болевого и воспалительного синдро-
мов; была отмечена также позитивная кли-
ническая и ультразвуковая динамика, что
обусловило прекращение дальнейшего лече-
ния и введения препарата.  Остальным паци-
ентам было проведено три ведения лорнок-
сикама согласно дизайну исследования.

После введения лорноксикама в воспа-
ленные коленные суставы артралгия умень-
шалась более чем на 40 %. Больные обычно
спустя 8-12 ч после инъекции отмечали су-
щественное улучшение самочувствия, уве-
личение объема безболезненных движений,
которое в большинстве случаев сохранялось
в течение последующих 72 ч и более. После
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ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

УДК: 614.253.1:614.2(477.44)

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару
та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони

здоров’я м. Вінниці

Очередько О.М., Яремина І.В.

Резюме. З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуре-

нції в умовах зміни лікарської практики цілодобового стаціонару. Насамперед розглянуті за-

гальні ефекти конкуренції щодо обсягів послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі, а

також здійснений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргіна-

льної вигоди», центральним положенням якої є припущення, що лікар розглядається як раці-

ональний агент, поведінка якого спрямована на максимізацію утиліт. Для детальнішого

аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обґрунтована економетрична мо-

дель – модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції в

існуючій практиці. Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично.

Ключові слова: конкуренція, стаціонарна допомога, поведінка лікаря.

Актуальність дослідження. В основі
моделі лежать два основні припущення:

1. Лікар є раціональним агентом, метою
якого є забезпечення максимальних утиліт.

2. Лікар працює в умовах зростаючої
конкуренції.

Щодо першого твердження накопичи-
лось багато підтверджуючих зарубіжних

досліджень (Van De Voorde C., et. al., 2001,
Iizuka Toshiaki, 2004, Haruko Noguchi, et.
al., 2005, Fuchs V.R., 2006, Nassiri A.,
Rochaix R., 2006, McGuire, T.G., 2010,
Philipson T., 2013). Усі вони підтверджують
поведінку лікаря як раціонального агента, а
також перехід від популярної в минулому
таргетної моделі.
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Целью нашего исследования была
оценка эффективности и безопасности внут-
рисуставного введения лорноксикама у па-
циентов с ОА коленных суставов, осложнен-
ным синовитом.

Материалы и методы исследования.
Внутрисуставное введение лорноксикама
было произведено 38 пациентам с гонартро-
зом и рецидивирующим течением реактив-
ного синовита, что не поддавался действен-
ному лечению при перораль-
ном/парентеральном применении НПВП и
других методов. Наличие синовита было
подтверждено клинически и с помощью УЗИ
суставов. У 16 пациентов воспалительный
процесс был двухсторонним, у 22 – односто-
ронним. В общем, внутрисуставные инъек-
ции были произведены в 54 сустава.

У всех пациентов был установлен диа-
гноз остеоартроза коленных суставов со-
гласно классификационным критериям Аме-
риканской коллегии ревматологов с клини-
ко-инструментальным подтверждением си-
новита длительностью не менее 3 месяцев
при гонартрозе. Среди обследованных было
22 женщины и 16 мужчин. Возраст пациен-
тов колебался от 37 до 75 лет, в среднем со-
ставлял 52,6±10,3 года. У преобладающего
большинства пациентов, включенных в ис-
следование, была диагностирована II или III
стадии гонартроза, у 1 пациента определя-
лась I стадия, и у 2-х – IV стадия. Длитель-
ность синовита составляла 6,7 ± 5,6 мес. Все
пациенты, включенные в исследование, по-
лучали НПВП, из них 15 периодически по
мере обострения болевого синдрома, осталь-
ные – постоянно. В разное время 14 пациен-
там вводили глюкокортикоидные препараты
длительного действия в коленные суставы с
переменным успехом. Синовит рецидивиро-
вал в среднем через 5,6±3,9 мес. (диапазон
колебаний от 3-х до 11 мес.) после введения
глюкокортикоидов.

Лорноксикамв дозе 8 мг трехкратно че-
рез 72 ч вводили в коленные суставы после
предварительной эвакуации синовиальной
жидкости. У пациентов с двухсторонним
процессом инъекции проводились в оба су-
става. Перед первым и каждым следующим
введением, а также через 10 дней после по-

следнего введения препарата проводили
клинический осмотр, измеряли окружность
коленных суставов на уровне верхнего края
надколенника (см), определяли интенсив-
ность болевого синдрома по 100-
миллиметровой визуальной аналоговой шка-
ле, оценивали выраженность артралгии в по-
кое, при подъеме по лестнице, ночную боль.
Для объективизации влияния лорноксикама
на симптомы синовита в динамике проводи-
ли УЗИ коленных суставов на аппарате BK
medical Flex focus 400 с линейным датчиком
7,5 MHz. Определяли влияние на толщину
(см) синовиальной оболочки и экссудатив-
ные изменения суставов. Исследовали со-
держание синовиальной жидкости в супра-
пателлярной синовиальной сумке, под кол-
латеральными связками, в нижнем и верхнем
заворотах (по расстоянию в мм между соот-
ветствующими костными и мягкотканными
элементами). Кроме того, регистрировали
наличие и размеры подколенных синовиаль-
ных кист. Количество воспалительного экс-
судата в полости сустава оценивали в баллах
(1 – незначительное, 2 – умеренное, 3 –
большое и 4 – очень большое).

Статистическая обработка проводилась
с использованием парного t-критерия Стью-
дента с помощью стандартной программы
Statistica 8.0.

Результаты исследования и их обсуж-
дение. После предварительной эвакуации
синовиальной жидкости и введения 8 мг
лорноксикама 5 пациентов с односторонним
патологическим процессом отметили полный
регресс болевого и воспалительного синдро-
мов; была отмечена также позитивная кли-
ническая и ультразвуковая динамика, что
обусловило прекращение дальнейшего лече-
ния и введения препарата.  Остальным паци-
ентам было проведено три ведения лорнок-
сикама согласно дизайну исследования.

После введения лорноксикама в воспа-
ленные коленные суставы артралгия умень-
шалась более чем на 40 %. Больные обычно
спустя 8-12 ч после инъекции отмечали су-
щественное улучшение самочувствия, уве-
личение объема безболезненных движений,
которое в большинстве случаев сохранялось
в течение последующих 72 ч и более. После

первой инъекции 5 больным не потребова-
лось повторное введение препарата, у
остальных синовит после первой инъекции
регрессировал не полностью, однако боль
значительно уменьшилась. В целом в группе
выраженность болевого синдрома после вве-
дения лорноксикама была значительно менее
выражена, чем до лечения. Боль в покое
снижалась на 20,9 % (P<0,05), боль при
подъеме по лестнице – на 37,4 % (P<0,01);
боль в покое – более, чем наполовину. Ре-
зультаты представлены в табл. 1.

После повторного введения лорнокси-
кама отмечалась более выраженная позитив-
ная динамика клинических показателей – до-
стоверное уменьшение болевого синдрома,
уменьшение окружности коленных суставов.
После третьей инъекции препарата у боль-
шинства пациентов существенно регресси-
ровал болевой синдром. Так, боль в покое
уменьшилась на 56,6 %, ночная боль – на
37,5 %, боль при подъеме по лестнице – на
57,7 %, боль при пальпации – на 64,8 %; на
4,6 см в среднем уменьшилась окружность
коленных суставов в процессе лечения.
Необходимо отметить, что после каждой
следующей инъекции лорноксикама клини-
ческая симптоматика улучшалась с макси-
мальными позитивными показателями после
третьей инъекции. Позитивный эффект
удерживался через 10 дней после последнего
внутрисуставного введения препарата. По
сравнению с показателями болевого синдро-
ма после 3-й инъекции, через 10 дней отме-
чены дальнейшие позитивные изменения.
Так, боль в покое уменьшилась дополни-
тельно на 16,8 % (P1<0,05), боль при подъеме
по лестнице – на 8,9 % (P1>0,05), ночная
боль – на 13,7 % (P1<0,05), также незначи-
тельно уменьшилась боль при пальпации.

Для подтверждения регресса синовита
всем пациентам проводилось УЗИ суставов.
При УЗИ коленных суставов толщина сино-
виальной оболочки у обследованных паци-
ентов колебалась от 4,02 мм до 3,34 мм, в
среднем 3,72±0,43 мм. После 3-й инъекции
лорноксикама толщина синовиальной обо-
лочки составила 3,22±0,38 мм (P<0,01). Объ-
ем воспалительного экссудата достоверно
уменьшился с 1,94±0,93 до 1,52±0,67 баллов

(Р<0,01). Эти динамические изменения со-
провождались значительным уменьшением
площади супрапателлярной синовиальной
сумки (в среднем с 193,67±97,94 мм2 до
143,33±87,02 мм2; Р<0,05) и количества си-
новиальной жидкости под коллатеральными
связками коленного сустава (в среднем с
3,83±1,12 мм до 3,03±1,24 мм; Р<0,001). При
клиническом и ультразвуковом исследова-
нии подколенная синовиальная киста (Бей-
кера) была выявлена у 23 пациентов; ее
наличие коррелировало с количеством вос-
палительного экссудата. После 3-й инъекции
лорноксикама объем кисты в среднем значи-
тельно уменьшился, а у 11 пациентов – киста
полностью регрессировала.

Необходимо также отметить, что ослож-
нений и аллергических реакций при внутри-
суставном введении ксефокама не было от-
мечено.

Наиболее часто применяемым сред-
ством локальной терапии рецидивирующе-
го синовита при ОА является внутрису-
ставное введение глюкокортикоидов, кото-
рые занимают ведущее место среди проти-
вовоспалительных медикаментов. Глюко-
кортикоиды обеспечивают быстрое и
значительное клиническое улучшение, од-
нако побочные эффекты, свойственные
данному классу лекарственных средств,
накладывает определенные ограничения в
их использовании. Стандарты лечения ОА,
в том числе и с синовитом, рекомендуют
НПВП, но поиск дополнительных средств
локальной терапии синовита при нем явля-
ется актуальной задачей.

Возможность введения лорноксикама
внутривенного и внутрисуставно придает
ему существенные преимущества перед
другими НПВП. Эта возможность связана с
уникальной технологией приготовления
порошка путем создания лиофилизата, ко-
торый может сохранять стабильность в
слабощелочной среде, в отличие от других
НПВП, которые в инъекционной форме
имеют кислую среду. Именно поэтому
лорноксикам является близким по показа-
телям рН и осмолярности к плазме крови,
что обеспечивает возможность не только
безопасно вводить его в кровеносное рус-
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ло, но и является теоретической предпо-
сылкой для успешного введения в полость
сустава.

При использовании НПВП, особенно
при внутрисуставном введении препаратов,
необходимо учитывать их потенциально по-
зитивное/негативное влияние на гиалиновый
хрящ. Хорошо известно, что некоторые
НПВП имеют негативное влияние на синтез
матрикса хряща и, таким образом, способ-
ствуют прогрессированию ОА, некоторые
другие препараты обладают хондроней-
тральным эффектом, третьи – хондропротек-
тивным влиянием. Последние препараты
имеют преимущества в лечении пациентов с
ОА. Хондропротекторные свойства выявле-
ны у мелоксикама, лорноксикама, нимесули-
да, целекоксиба и ацеклофенака. С этих по-
зиций, внутрисуставное, парентеральное и
пероральное применение лорноксикама так-
же имеет преимущества и характеризуется
безопасностью в сравнении с другими
НПВП.

Эффективность внутрисуставного вве-
дения лорноксикама продемонстрирована
также в эксперименте при моделировании
зимозанового артрита у крыс, что проявляет-
ся уменьшением или исчезновением припух-
лости и гиперемии суставов, увеличения
объема движений в них.

Таким образом, у  пациентов, включен-
ных в настоящее исследование, введение рас-
твора лорноксикама в воспаленные коленные
суставы уже в первые сутки после инъекции
обеспечивало существенное уменьшение вы-
раженности локального болевого и воспали-
тельного синдромов. В отдельных случаях
клиническое улучшение после первого введе-
ния препарата было настолько существенным,
что необходимость в повторных инъекциях не
возникала. Однако у части больных явления
синовита в определенной степени сохраня-
лись, несмотря на повторные внутрисуставные
инъекции лорноксикама. Тем не менее, выра-
женность симптомов в динамике значительно
уменьшалась.

Таблица 1

Динамика показателей суставного синдрома у больных с остеоартрозом,
осложнившимся синовитом коленных суставов, под влиянием

внутрисуставного введения лорноксикама

Показатель
До лечения

(n=54)

После 1-й
инъекции

(n=54)

После 2-й инъ-
екции
(n=49)

После 3-й инъ-
екции
(n=49)

Через 10 дней после
инъекции

(n=54)

Боль в покое
42,6±5,7 33,7±6,3

P<0,05
21,8±6,7
P<0,01

18,5±4,7
P<0,01

15,4±4,3
P<0,001
P1<0,05

Боль при подъеме
по лестнице

71,1±11,3 44,5±6,3
P<0,01

45,8±5,2
P<0,01

30,1±7,7
P<0,001

27,4±5,3
P<0,001
P1>0,05

Ночная боль
29,3±4,5 17,6±3,8

P<0,05
16,2±4,7
P<0,05

18,3±4,3
P<0,05

15,8±3,3
P<0,05
P1<0,05

Боль при пальпа-
ции

33,3±4,6 16,3±3,3
P<0,05

15,7±2,3
P<0,01

11,7±2,4
P<0,001

10,7±1,8
P<0,001
P1>0,05

Окружность суста-
ва у верхнего края
надколенника, см

44,3±1,9 43,6±2,2
P>0,05

40,2±1,8
P<0,05

39,7±1,5
P<0,05

39,6±1,4
P<0,05
P1>0,05

Примечание: 1. Р – статистически достоверная разница в сравнении с исходными пока-
зателя до начала инъекций; 2. Р1 – статистически достоверная разница между показателями
после последней инъекции лорноксикама и через 10 дней.
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ОРГАНІЗАЦІЯ ТА УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

УДК: 614.253.1:614.2(477.44)

Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару
та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони

здоров’я м. Вінниці

Очередько О.М., Яремина І.В.

Резюме. З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуре-

нції в умовах зміни лікарської практики цілодобового стаціонару. Насамперед розглянуті за-

гальні ефекти конкуренції щодо обсягів послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі, а

також здійснений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргіна-

льної вигоди», центральним положенням якої є припущення, що лікар розглядається як раці-

ональний агент, поведінка якого спрямована на максимізацію утиліт. Для детальнішого

аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обґрунтована економетрична мо-

дель – модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції в

існуючій практиці. Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично.

Ключові слова: конкуренція, стаціонарна допомога, поведінка лікаря.

Актуальність дослідження. В основі
моделі лежать два основні припущення:

1. Лікар є раціональним агентом, метою
якого є забезпечення максимальних утиліт.

2. Лікар працює в умовах зростаючої
конкуренції.

Щодо першого твердження накопичи-
лось багато підтверджуючих зарубіжних

досліджень (Van De Voorde C., et. al., 2001,
Iizuka Toshiaki, 2004, Haruko Noguchi, et.
al., 2005, Fuchs V.R., 2006, Nassiri A.,
Rochaix R., 2006, McGuire, T.G., 2010,
Philipson T., 2013). Усі вони підтверджують
поведінку лікаря як раціонального агента, а
також перехід від популярної в минулому
таргетної моделі.
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ло, но и является теоретической предпо-
сылкой для успешного введения в полость
сустава.

При использовании НПВП, особенно
при внутрисуставном введении препаратов,
необходимо учитывать их потенциально по-
зитивное/негативное влияние на гиалиновый
хрящ. Хорошо известно, что некоторые
НПВП имеют негативное влияние на синтез
матрикса хряща и, таким образом, способ-
ствуют прогрессированию ОА, некоторые
другие препараты обладают хондроней-
тральным эффектом, третьи – хондропротек-
тивным влиянием. Последние препараты
имеют преимущества в лечении пациентов с
ОА. Хондропротекторные свойства выявле-
ны у мелоксикама, лорноксикама, нимесули-
да, целекоксиба и ацеклофенака. С этих по-
зиций, внутрисуставное, парентеральное и
пероральное применение лорноксикама так-
же имеет преимущества и характеризуется
безопасностью в сравнении с другими
НПВП.

Эффективность внутрисуставного вве-
дения лорноксикама продемонстрирована
также в эксперименте при моделировании
зимозанового артрита у крыс, что проявляет-
ся уменьшением или исчезновением припух-
лости и гиперемии суставов, увеличения
объема движений в них.

Таким образом, у  пациентов, включен-
ных в настоящее исследование, введение рас-
твора лорноксикама в воспаленные коленные
суставы уже в первые сутки после инъекции
обеспечивало существенное уменьшение вы-
раженности локального болевого и воспали-
тельного синдромов. В отдельных случаях
клиническое улучшение после первого введе-
ния препарата было настолько существенным,
что необходимость в повторных инъекциях не
возникала. Однако у части больных явления
синовита в определенной степени сохраня-
лись, несмотря на повторные внутрисуставные
инъекции лорноксикама. Тем не менее, выра-
женность симптомов в динамике значительно
уменьшалась.

Таблица 1

Динамика показателей суставного синдрома у больных с остеоартрозом,
осложнившимся синовитом коленных суставов, под влиянием

внутрисуставного введения лорноксикама

Показатель
До лечения

(n=54)

После 1-й
инъекции

(n=54)

После 2-й инъ-
екции
(n=49)

После 3-й инъ-
екции
(n=49)

Через 10 дней после
инъекции

(n=54)

Боль в покое
42,6±5,7 33,7±6,3

P<0,05
21,8±6,7
P<0,01

18,5±4,7
P<0,01

15,4±4,3
P<0,001
P1<0,05

Боль при подъеме
по лестнице

71,1±11,3 44,5±6,3
P<0,01

45,8±5,2
P<0,01

30,1±7,7
P<0,001

27,4±5,3
P<0,001
P1>0,05

Ночная боль
29,3±4,5 17,6±3,8

P<0,05
16,2±4,7
P<0,05

18,3±4,3
P<0,05

15,8±3,3
P<0,05
P1<0,05

Боль при пальпа-
ции

33,3±4,6 16,3±3,3
P<0,05

15,7±2,3
P<0,01

11,7±2,4
P<0,001

10,7±1,8
P<0,001
P1>0,05

Окружность суста-
ва у верхнего края
надколенника, см

44,3±1,9 43,6±2,2
P>0,05

40,2±1,8
P<0,05

39,7±1,5
P<0,05

39,6±1,4
P<0,05
P1>0,05

Примечание: 1. Р – статистически достоверная разница в сравнении с исходными пока-
зателя до начала инъекций; 2. Р1 – статистически достоверная разница между показателями
после последней инъекции лорноксикама и через 10 дней.

Выводы. Высокая концентрация пре-
парата, что создается при внутрисуставном
введении (непосредственно в очаг воспале-
ния), может обеспечить более выраженное
клиническое улучшение и позитивную ди-
намику симптомов синовита в сравнении с
пероральным или парентеральным приме-
нением. Результаты внутрисуставного вве-
дения лорноксикама удостоверяют его вы-
сокую эффективность в быстром купирова-
нии симптомов синовита и уменьшении
болевого синдрома. Накопленный клиниче-
ский опыт, прежде всего российских кол-

лег, позволяет рекомендовать данный пре-
парат для купирования симптомом синови-
та при ОА. Внутрисуставное введение лор-
ноксикама показано прежде всего пациен-
там с хроническим рецидивирующим сино-
витом как дополнительная мера к основно-
му противовоспалительному лечению.
Таким образом, лорноксикам при внутри-
суставном введении является эффективным
и безопасным НПВП и может быть реко-
мендован к широкому использованию для
купирования рецидивирующих синовитов у
больных ОА.
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Головач І.Ю., Чіпко Т.М., Зазірний І.М., Лазоренко О.О.

Резюме. 38 пацієнтам з остеоартритом колінних суглобів, ускладненим рецидивуючим

перебігом синовіту, було проведено внутрішньосуглобове введення лорноксикаму в дозі 8 мг.

Мета дослідження полягала в оцінці ефективності та безпеки внутрішньосуглобового вве-

дення лорноксикаму. У результаті внутрішньосуглобового застосування лорноксикаму від-

значена швидка і достовірна позитивна динаміка больового та запального синдромів, що пі-

дтверджують зміна больових індексів  окружність колінних суглобів і дані ультразвукового

дослідження. Висока концентрація препарату  що створюється при внутрішньосуглобовому

введенні (безпосередньо у вогнище запалення), може забезпечити більш виражене клінічне

поліпшення і позитивну динаміку симптомів синовіту в порівнянні з пероральним або парен-

теральним застосуванням. Результати внутрішньосуглобового введення лорноксикаму за-

свідчують його високу ефективність у швидкому купіруванні симптомів синовіту і змен-

шенні больового синдрому. Дієвість лорноксикаму підтверджена клінічними методами, а

також регресування синовіту було візуалізовано за допомогою ультразвукових методів. Та-

ким чином, лорноксикам при внутрішньосуглобовому введенні є ефективним і безпечним

НПЗП і може бути рекомендований до широкого використання для купірування рецидивую-

чих синовітів у хворих на остеоартрит.

Ключові слова: остеоартрит, синовіт, внутрішньосуглобові ін'єкції, лорноксикам, ефе-

ктивність.

Intraarticular treatment of synovitis with lornoxicam (xefocam) in
patients with knee osteoarthritis

Golovach I., Chipko T., Zazyrny I., Lazorenko E.

Summary. 38 patients with knee osteoarthritis with relapsing synovitis was performed intraar-

ticular injection of lornoxicam 8 mg. The purpose of our study was to assess the efficacy and safety

of intraarticular administration of lornoxicam. As a result, intraarticular use of lornoxicam marked

by rapid and significant positive dynamics of pain and inflammatory syndromes, which is confirmed

by the change of pain index, knee circumference and ultrasound examination. The high concentra-

tion of the drug that is created when intraarticular injection (directly into the center of inflamma-

tion) may provide a more pronounced clinical improvement than the oral or parenteral administra-

tion . The results of intra-articular administration of lornoxicam (Xefocam ) certify its high efficien-

cy in rapid relief of symptoms of synovitis and pain reducing. Efficacyof lornoxicam was confirmed

clinically as well as regression synovitis visualized by using ultrasound techniques. Thus, lornox-

icam for intraarticular injection is effective and safe NSAIDs and can be recommended for wide-

spread use for the relief of synovitis in patients with knee osteoarthritis.

Key words: osteoarthritis, synovitis, intraarticular injection, lornoxicam, efficiency.




